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Seccion traumatica completa del istmo adrtico: Tratamiento
tardio con reparacion abierta. Reporte de un caso

Traumatic rupture of the aortic isthmus: Delayed treatment and open repair. Case report
Elizabeth Aguilar-Alaniz'*, Rodrigo Reyes-Pavon?, José A. Ruiz-Romero' y Javier Esparza-Pantoja’

"Departamento de Cirugia Cardiovascular, Centenario Hospital Miguel Hidalgo; ?Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Auténoma de
Aguascalientes. Aguascalientes, México.

La ruptura postraumatica de la aorta se considera
una lesiéon potencialmente letal, ya que aproximada-
mente el 70 a 80% de las victimas mueren en la es-
cena, y de los sobrevivientes, el 30% fallecera en las
siguientes 24 horas. Las causas mas frecuentes inclu-
yen accidentes de tréfico de alta velocidad, explosio-
nes, caidas de alturas considerables y contusiones
graves'.

Se ha propuesto una clasificacién de la las lesiones
aorticas, donde el tipo | se refiere a un desgarro intimal,
el tipo Il a un hematoma intramural, el tipo Il a un seu-
doaneurisma y el tipo IV a una ruptura con extravasa-
cién activa®.

De acuerdo al Registro Aleman de Trauma', se cal-
cula una prevalencia del 1.28%, mientras que la inci-
dencia de hospitalizacion por lesiones adrticas oscila
entre el 2.5 y el 4.5 por 1,000,000 personas-anos, y
son mas frecuentes las lesiones de tipo | (aproximada-
mente el 51.6%), segun el Registro Nacional Canadien-
se de Trauma®; ademas, las lesiones asociadas con
mayor frecuencia son las fracturas ortopédicas (68%),
seguidas por lesiones toracicas (50.5%), y luego lesio-
nes abdominales (41.3%), especificamente lesiones
hepaticas y esplénicas®.
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Se presenta el caso de un trauma adrtico contuso
manejado de forma conservadora al inicio, con la pos-
terior reparacion definitiva abierta a las 24 horas.

Caso clinico

Paciente masculino de 29 afnos de edad, que es
atropellado por un vehiculo automotor a alta velocidad.
A su ingreso a Urgencias se encuentra traumatismo
craneoencefalico leve (12 puntos en la escala de coma
de Glasgow), fractura tibioperonea diafisiaria distal de-
recha expuesta, y trauma cerrado de térax. Sus signos
vitales eran: presion arterial 130/90, frecuencia respi-
ratoria de 22 y frecuencia cardiaca de 87. Sus pruebas
de laboratorio mostraron una hemoglobina de 17 g/dl,
un hematocrito de 53.1%, plaquetas de 288,000 célu-
las/mm? y creatinina de 1.02 mg/dl.

La radiografia de térax mostré ensanchamiento me-
diastinal, desviacion traqueal derecha y ensancha-
miento del botdn adrtico.

La tomografia toracoabdominal (Fig. 1) revelé un
neumotdrax derecho, derrame pleural izquierdo vy,
como hallazgos adrticos, desgarros intimales proximal
y distal a la emergencia de la arteria subclavia
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izquierda, que delimitan la imagen de seudoaneurisma,
asi como hematoma periadrtico. Ademéas de una con-
tusion renal derecha de grado I, contusion renal iz-
quierda de grado Ill y un hematoma retroperitoneal
derecho.

El tratamiento interdisciplinario incluyd la colocacion
de una sonda endopleural izquierda por el Servicio de
Cirugia General, por la que inicialmente se drend
120 ml de sangre, asi como inmovilizacion de la frac-
tura por traumatologia. Por los hallazgos en la tomo-
grafia, se inicia manejo médico hipotensor con beta-
bloqueador (metoprolol 50 mg cada 12 h), con lo que
se mantiene una presion arterial sistélica menor a 120
y una frecuencia cardiaca menor a 60 durante 24 ho-
ras, tras lo cual pasa a quiréfano para reparacion
quirargica.

El tratamiento quirdrgico definitivo consistio en to-
racotomia posterolateral izquierda, con bypass iz-
quierdo (de auricula izquierda a arteria femoral iz-
quierda), y se encontrd una seccion total tipo Ill a nivel
del ligamento arterioso, contenida por la pleura parie-
tal, por lo que se realiza pinzamiento adrtico proximal
y distal, se secciona el segmento afectado y se inter-
pone un injerto de Woven Dacron de 22 mm de ancho
y 10 cm de longitud, con un sangrado de 1,000 ml y
una duracién de pinzamiento aértico de 132 min, tras
lo cual sufre un paro cardiaco que requirid6 masaje
cardiaco directo durante 33 min, luego de esto recu-
pera los signos vitales y se retira el bypass izquierdo.
Se decide su ingreso en la Unidad de Terapia Inten-
siva, donde tiene una evolucién inmediata térpida, ya
que desarrolla sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda y rabdomidlisis (con elevacion de CPK hasta
10,934). Presenta mejoria de ambos cuadros 4 dias
después, por lo que se logra su extubacion y egreso
a piso, donde se realiza el tratamiento definitivo de la
fractura mediante reduccion abierta y enclavado
centromedular.

Se le realiza tomografia de control (Fig. 2) que mues-
tra un injerto interpuesto en el istmo adrtico, y reabsor-
cién del hematoma periadrtico, sin dilatacién adrtica
proximal o distal al injerto.

A los 4 dias evoluciona con un derrame pleural
izquierdo loculado y restriccion de la mecanica res-
piratoria, y se decide su manejo mediante toracos-
copia con colocacion de una sonda endopleural dre-
nando 300 ml de liquido seroso. La sonda se retira
3 dias después, y se decide su egreso a domicilio.
En el seguimiento a 8 meses de la cirugia, el pa-
ciente se encuentra asintomatico y con una recupe-
raciéon completa.

Figura 1. Angiotomografia helicoidal con contraste en fase
arterial. A: Reconstruccion curva de la aorta (en su eje
longitudinal), que muestra desgarros intimales (flechas)
proximal y distal a la emergencia de la arteria subclavia
izquierda, que delimitan la imagen de seudoaneurisma.
B: Corte axial a nivel de la bifurcacion traqueal. Se observa
hematoma mediastinal y periadrtico (imagen hipodensa,
flecha), y desgarro intimal en la aorta descendente
toracica. C: Corte sagital. Desgarros intimales (flecha) e
imagen de seudoaneurisma.

Discusion

El estudio de gabinete que se usa de manera rutina-
ria en nuestro centro de atencion (el Unico en el estado
con servicio de cirugia cardiotoracica) es la tomografia
contrastada de térax, que actualmente se considera el
método de eleccion para cribado y diagndstico de las
lesiones por trauma contuso*®.

El momento 6ptimo para intervenir la lesién adrtica
y la decisiéon de atenderla antes o después de las
lesiones asociadas ha sido un tema de debate por
largo tiempo. Tomando en cuenta que el riesgo de
ruptura de una lesién adrtica por trauma es mas alto
en las primeras 24 horas del accidente, la atencién
inmediata se considerd como el estandar de atencion
por décadas. Sin embargo, después de la publicacion
del articulo de Fabian, et al.® en 1998, el uso de es-
quemas antihipertensivos se generalizé. El éxito de
estos esquemas para prevenir la ruptura adrtica ha
resultado en la practica en retrasar las reparaciones
de las lesiones en la aorta por trauma tanto en pa-
cientes de alto como de bajo riesgo. En el 2014, la
Eastern Association for the Surgery of Trauma’ desa-
rrollé la actualizacion de sus guias para diagnostico y
manejo del dafo adrtico por trauma cerrado de térax.
Siete estudios fueron incluidos en su analisis, y se
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Figura 2. Angiotomografia helicoidal con contraste en fase
arterial, cortes axial (A) y sagital (B): en ambos se observa
injerto interpuesto adecuadamente (flechas blanca vy
negra), con buena restauracion de la continuidad adrtica
y sin dilatacion aortica proximal o distal, asi como
reabsorcion del hematoma periaértico.

encontrd que la reparacion diferida fue asociada con
menor mortalidad (RR: 2.07; IC 95%: 1.03-4.15) y
tasas de paraplejia significativamente reducidas (RR:
5.90; IC 95%: 1.51-22.97). Aunque no hay punto de
corte con respecto al tiempo que pasa entre la recep-
cién hospitalaria del paciente y la cirugia de repara-
cién que delimite los conceptos de «inmediato» y «tar-
dio» (Whal, et al.® consideran reparacion tardia
cuando han pasado mas de 12 horas, Hemmila, et al.®
hablan de reparacion tardia cuando han pasado mas
de 16 horas), la tendencia actual es utilizar la terapia
hipotensora controlada para planear la cirugia de re-
paracion, y evitar un procedimiento inmediato, incluso
en pacientes donde no hay lesiones asociadas que
comprometan la vida. En nuestro centro de atencion
se ha optado por el manejo tardio siempre que sea
posible (nunca dentro de las primeras 6 horas de in-
greso del paciente al hospital).

En el 2008, se publica el reporte que compara la
practica clinica y resultados entre un estudio mul-
ticéntrico prospectivo, completado en 1997 (AAST1)
y otro similar completado en 2007 (AAST2). Entre
los dos estudios se observaron tres cambios prin-
cipales: primero, que el tiempo transcurrido desde
la admisién del paciente a la reparacion definitiva
incrementd significativamente desde el AAST1 al
AAST2 (16.5 + 70.8 h vs. 54.6 + 106.6 h; p<0.001);
segundo, la tasa de paraplejia como complicacion
relacionada con el procedimiento se redujo, y ter-
cero, el método de reparacion definitiva pasé de
ser con técnicas exclusivamente abiertas en 1997
a predominantemente endovasculares en 2007, ya
que casi el 65% de los pacientes fueron manejados
con esta técnica'®. Este ultimo estudio mostré una
disminucion significativa de la mortalidad temprana
con la técnica endovascular en comparacién con la
reparacién abierta en pacientes con o sin lesiones
mayores asociadas. Por otro lado, la incidencia de
complicaciones serias relacionadas con el procedi-
miento endovascular fue del 20%. El seguimiento a
largo plazo todavia no es suficiente para describir
las fallas o complicaciones que pudieran desarro-
llarse con este abordaje. Demetriades, et al."" men-
cionan la fuga del stent como principal complica-
cién, sobre todo en pacientes jovenes, sin embargo,
las innovaciones a los dispositivos estan en desa-
rrollo y en un hospital de bajo volumen como el
nuestro quizd sea mas dificil el desarrollo de dicha
habilidad.

Conclusion

El uso de antihipertensivos es mandatorio en todos
los pacientes con sospecha de lesion adrtica por trau-
ma, ya que reducen el riesgo de ruptura y permiten la
estabilizacion y evaluacion de otras lesiones. El uso de
perfusion adrtica distal por medio de bypass o deriva-
cién temporal auricula-arteria femoral izquierda dismi-
nuye el riesgo de paraplejia en aquellos pacientes en
que se opte por una reparacion abierta.
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Responsabilidades éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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